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El nervio facial corre peligro en los trau-
matismos del hueso temporal y de la cara.
También puede resultar dafiado en la ciru-
gia de tumores de la parotida, el hueso tem-
poral o el &ngulo pontocerebeloso (APC). A
menudo se trata solo de una lesion transi-
toria y de naturaleza puramente inflamato-
ria. Sin embargo; a veces, a pesar de los
progresos de la otoneurocirugia y de los re-
finamientos técnicos que limitan el riesgo
de lesion grave de un nervio sano, y sobre
todo porque algunas lesiones interrumpen o
invaden el nervio, el cirujano puede tener
que enfrentarse a una pérdida de tejido ner-
vioso sustancial. En cualquiera de las dos
situaciones, el injerto de nervio es la mejor
solucién, siempre que sea técnicamente po-
sible y que se realice segin las muy precisas
reglas que se describen en este capitulo.
Cabe sefalar que la técnica utilizada depen-
de del lugar y de la naturaleza del traumatis-
mo.

1. Influencia de la localizacion de la
lesion

La localizacion de la lesion es un elemento
clave a la hora de elegir una estrategia cuan-
do se requiere un injerto de nervio. El abor-
daje también difiere dependiendo de si la le-
sion afecta a una o varias de las 3 regiones
distintas del recorrido del nervio:

e APC y conducto auditivo interno (CAI)
e Hueso temporal
e Parotida

Hacer esta distincion es importante porque
en la APC y el CAl, el nervio no tiene una
cubierta epineural. Por lo tanto, es técnica-
mente imposible realizar suturas con aguja
sin transfixionar las fibras nerviosas y pro-
vocar una pérdida axonal y una fibrosis que
pueden impedir la regeneracion del nervio.
Las suturas también son muy dificiles de

colocar a este nivel, debido a la estrechez y
profundidad del acceso, la pulsatilidad de la
zona y la inmersion en liquido cefalorra-
quideo (LCR). En el hueso temporal y la pa-
rétida, las condiciones son mas favorables
porque el nervio es mas superficial y acce-
sible. Ademaés, esta protegido por un epi-
neurio, el cual siendo progresivamente mas
fuerte y definido sirve de excelente anclaje
para las suturas.

La movilidad del nervio en las regiones
anatomicas en las que debe realizarse el
injerto también ha de tenerse en cuenta. El
nervio de la region parotidea estéa sujeto a
los movimientos de la mandibula, por lo
que debe suturarse cuando se realice un
injerto en esta region. En cambio, en el
hueso temporal, se puede utilizar una técni-
ca de union con fibrina porque la reparacion
del nervio permanecera estable debido a la
falta de movimiento.

2. Resultados esperados

Un trasplante de nervio bien realizado debe
proporcionar una movilidad facial satisfac-
toria de grado 3 de House - Brackmann al
afo del postoperatorio, independientemente
de la region reparada, incluso en el APC en
la que la cirugia es la mas dificil 1. Este
buen resultado tiene una salvedad: la recu-
peracion de la movilidad del musculo fron-
tal siempre es decepcionante, no porque no
se produzca la reinervacion, sino debido a
la competencia antagonica entre la recupe-
racion del masculo frontal y el rizorio. que
siempre se produce a expensas del primero.
Esto se conoce como la paradoja de Sten-
nert 2, y refleja nuestra propia experiencia.

Para lograr buenos resultados es necesario
operar lo antes posible tras la lesion ner-
vio-a, y si es posible, de forma inmediata.
Después de un intervalo de 1 a 2 afios, los



resultados son considerablemente menos
alentadores. Si las circunstancias obligan a
intervenir mas alla de este tiempo, proba-
blemente sea preferible aplicar otras técni-
cas quirdrgicas, como transferencias libres
de musculo o pediculos (ver Capitulo: Téc-
nicas para la rehabilitacion quirurgica de la
paresia / pardlisis facial).

Los pacientes deben ser advertidos de que
la recuperacion funcional puede tardar en-
tre 4 y 10 meses, dependiendo de la locali-
zacion de la lesion: las lesiones proximales
requieren mas tiempo para recuperarse.
Después de este periodo, una recuperacion
adicional puede llevar de 1 a 2 afios. La ci-
rugia debe ser seguida de rehabilitacion,
excluyendo cualquier tipo de estimulacion
eléctrica.

En algunas situaciones, es posible redirigir
los segmentos petrosos e intraparotideos
del nervio facial para ganar longitud adicio-
nal y lograr una reparacion directa termino-
terminal y sin tension, evitando asi la nece-
sidad de un injerto interpuesto. Sin embar-
go; tal desviacion puede requerir tanto
tiempo como la obtencién y colocacion de
un injerto, y la movilizacion del nervio des-
de el canal de Falopio puede provocar is-
quemia en el nervio y, en consecuencia, re-
sultados poco satisfactorios. En la practica,
una reparacion término-terminal no con-
lleva un mejor resultado funcional que un
injerto de nervio bien realizado.

3. Cinco prerrequisitos para el injerto

El injerto de nervio solo es viable y efectivo
bajo ciertas condiciones:

e No debe haber tensién a lo largo de la
linea de sutura. ElI incumplimiento de
este principio lleva a malos resultados.

e El extremo proximal del nervio debe
estar perfectamente sano. Para asegu-
rarlo, es recomendable seccionar el ner-
vio en una zona claramente saludable,
aunque esto requiera un injerto mas lar-
go. Esta situacion no se aplica gene-

ralmente en las resecciones tumorales
en el APC, debido a las dificultades
relacionadas con la compresiéon y el
edema del nervio. Los extremos del ner-
vio deben estar libres de invasion tumo-
ral en los cortes histolégicos por conge-
lacion

e Un neuroma traumatico debe ser am-
pliamente resecado. El extremo proxi-
mal del nervio debe ser seccionado en
una zona saludable

e El injerto debe colocarse en una zona
vascularizada. Este principio se descui-
da con frecuencia, lo que explica mu-
chos resultados deficientes. En el hueso
temporal en particuar, el injerto debe
colocarse en contacto con el hueso que
proporciona soporte vascular. No debe
estar rodeado de grasa, ya que se necro-
sara o0 se desplazard a medida que la
grasa se reabsorba

e No debe retrasarse demasiado; esto se
comentara nuevamente mas adelante

4. Indicaciones para el injerto

a. Traumatismo del hueso temporal (ver
Capitulo: Cirugia del traumatismo del
hueso temporal)

Las fracturas del hueso temporal son menos
frecuentes hoy en dia. Son en su mayoria
fracturas longitudinales extralaberinticas
(Figura 1).

Figura 1: Tomografia axial computarizada
(TAC) del hueso temporal izquierdo con
fractura conminuta extralaberintica. La li-
nea de fractura apunta al ganglio genicu-
lado
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El nervio facial generalmente se lesiona en
el ganglio geniculado y es seccionado por
una espicula 6sea. Los injertos son dificiles
de colocar en una situacién de traumatismo
debido a la contusion de los extremos del
nervio, el hematoma extradural asociado y
la delicadeza de la porcion laberintica del
nervio.

Se requiere una craneotomia para el acceso
(Figura 2). Esta permite una buena exposi-
cién de una longitud suficiente del segmen-
to laberintico del nervio sin dafiar el labe-
rinto, asegurando al mismo tiempo el acce-
S0 para seccionar el nervio en una zona sa-
ludable y lograr un buen resultado. Sin em-
bargo, esto requiere una formacion y expe-
riencia especializadas en otoneurocirugia.

Figura 2: Craneotomia de la fosa media
derecha

La situacién es muy distinta y méas sencilla
cuando la fractura es translaberintica, ya
que el nervio suele estar interrumpido en el
segmento timpanico. En este caso, un abor-
daje transmastoideo translaberintico es mas
simple de utilizar y proporciona un acceso
menos restringido, lo que facilita considera-
blemente el control de los extremos nervio-
SOS.

b. Lesiones iatrogénicas en el hueso tem-
poral o parétida

Las situaciones mas comunes son las sigui-
entes:

En el hueso temporal, el nervio suele dafiar-
se en la segunda rodilla®. La lesion con una
fresa de corte genera una pérdida sustancial
de tejido nervioso que solo puede tratarse
mediante un injerto (Figura 3). En casos de
lesion térmica, que siempre tiene un mal
prondstico, es aun mas importante donde se
ha seccionado el nervio.
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Figura 3: Lesion iatrogénica del nervio fa-
cial derecho por una fresa de corte, asocia-
da a una apertura accidental del vestibulo.
Notese la pérdida de sustancia nerviosa en
el area sobre la cavidad vestibular

En la par6tida, cualquier situacion es posi-
ble. Las lesiones pueden ir desde una lesién
localizada del tronco del nervio facial hasta
la pérdida de nervio que afecta la primera
division del nervio o incluso llegar a invo-
lucrar las subdivisiones distales del mismo.
Cuando la lesion esta cerca del foramen
estilomastoideo, es necesario exponer el
nervio en la mastoides para permitir la anas-
tomosis proximal del injerto (Figura 4).
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Figura 4: Diferentes ubicaciones de lesio-
nes a lo largo del nervio facial intraparoti-
deo

c. Cancer del hueso temporal y parétida

La reconstruccion nerviosa no debe ser ig-
norada cuando el tratamiento tiene inten-
cién curativa y la excision sigue principios
oncologicos. El nervio debe ser resecado
para asegurar que sus extremos estén libres
de tumor. Esto es especialmente relevante
en el carcinoma adenoide quistico, ya que
la invasion perineural puede extenderse in-
cluso de forma intracraneal. En estos casos,
es aconsejable ser extremadamente cautelo-
SO para asegurar margenes claros.

d. Tumores benignos o de malignidad in-
termedia en el hueso temporal que
afectan al nervio facial de forma in-
trinseca o ex trinseca

Esto incluye el colesteatoma congénito,
paraganglioma yugulotimpanico, adenocar-
cinomas, tumores del saco endolinfatico,
neuromas del nervio facial y hemangiomas
(Figura 5). También en estos casos debe
asegurarse que los extremos del nervio est-
én libres de tumor
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Figura 5: Neuroma del nervio facial izqui-
erdo en el foramen estilomastoideo

e. Tumores del angulo pontocerebeloso
(schwannomas de los nervios vestibu-
lar y facial, meningiomas, quistes epi-
dermoides)

La situacion mas compleja es la de los neu-
romas que surgen del propio nervio facial,
ya que el origen del tumor puede descubrir-
se solo durante la cirugia, especialmente
porque el nervio facial rara vez presenta
alteraciones funcionales preoperatorias. A
veces, no es posible continuar la cirugia sin
interrumpir la continuidad de un nervio fun-
cional. El monitoreo nervioso ayuda a con-
firmar esta situacion. Con frecuencia, el
nervio ya no es continuo, y la decision de
realizar el injerto debe tomarse durante el
procedimiento tras una evaluacion precisa
de la extension del tumor a lo largo del ner-
vio. Muy a menudo, la invasion del nervio
se extiende dentro del hueso temporal. En
tales casos, el injerto debe interponerse en-
tre el extremo proximal del nervio en el
APCy la parte sana del nervio a nivel intra-
petroso.Los abordajes translaberintico y re-
trolaberintico son los Unicos que permiten
el injerto nervioso en estas situaciones. El
abordaje retrosigmoideo dificulta el mane-
jo.

Recomendamos planificar esta posibilidad
en cualquier cirugia de tumor en el APC,
incorporando la region cervical superior en



el campo quirdrgico para hacer accesible el
nervio auricular mayor como injerto. Cuan-
do el extremo proximal del nervio facial en
el APC no es visible o no es viable, la mejor
alternativa, aunque no ofrece los mismos
resultados, es realizar una anastomosis hi-
pogloso-facial, ya sea término-terminal o
término-lateral. Esta Ultima tiene la ventaja
de evitar debilidad muscular en la lengua °.
Esta intervencion puede realizarse simulta-
neamente 0, mas cominmente; con un re-
traso de 2 a 3 meses segun el estado general
del paciente. (Ver Capitulo: Técnicas para
la rehabilitacion quirdrgica de la paresia /

paralisis facial)

5. Material para injerto
a. Nervio auricular mayor

Este es el injerto mas utilizado. Se encuen-
tra convenientemente cerca de los aborda-
jes otoldgicos, otoneuroquirdrgicos y cervi-
cales. El nervio se encuentra 1 cm por deba-
jo de la punta de la mastoides en la superfi-
cie del musculo esternocleidomastoideo
mediante una incision transversal de 4 cm

(Figura 6).
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Figura 6: Diagrama del nervio auricular
mayor izquierdo a medida que cruza el
esternocleidomastoideo. Una incision de 1
a 2 cm debajo de la punta mastoidea permi-
te identificarlo antes de su division

Se recomienda afiadir 1 cm a la longitud del
injerto necesaria para permitir el recorte de
los extremos del injerto nervioso. El nervio
auricular mayor tiene la desventaja de no
proporcionar una longitud larga de injerto,
ya que se divide rapidamente (<10 cm). Del
mismo modo, no se recomienda su uso en
canceres ipsilaterales de la parétida o el
hueso temporal cuando es probable que el
nervio esté afectado por la enfermedad.

b. Nervio sural

Es mucho menos accesible y su localiza-
cion es mas dificil. Requiere un segundo
campo quirdrgico y su extraccion debe anti-
ciparse. Tiene dos ventajas importantes: es
un nervio muy fasciculado que facilita la
subdivision y se puede obtener una longitud
larga ya que su division ocurre més distal-
mente. Estos beneficios lo hacen preferido
para injertos divididos en la par6tida o entre
el hueso temporal y la parétida. Se localiza
a 2 cm detras del maléolo lateral, casi sub-
cutaneamente (Figuras 7 y 8). Es posible
extraerlo mediante incisiones horizontales a
lo largo de la pierna. En el postoperatorio,
el paciente puede experimentar dolor en el
pie y la pierna que provoca una limitacion
funcional transitoria. Puede ser necesario
prescribir anticoagulantes para evitar trom-
bosis venosa secundaria. Los déficits senso-
riales resultantes de la extraccion del nervio
sural se limitan al borde lateral del pie y no
suelen ser molestos.

Figura 7: Localizacion y aislamiento del
nervio sural derecho mediante una incision
retromaleolar y una incision horizontal en
la pierna
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Figura 8: Los fasciculos del nervio sural
permiten su subdivision, lo que es especial-
mente adecuado para la cirugia de la paro-
tida

6. Técnica de injerto
a. Enel APC

Enel APC, los autores prefieren una técnica
de unién con fibrina utilizando una "man-
guito aponeurético”. Esta técnica sustituye
a la sutura y proporciona resultados signifi-
cativamente mejores.

e Extraiga un injerto de fascia temporal
de 4 cm para envolver las "suturas”

e Extienda cuidadosamente la fascia so-
bre una placa metélica y dividela en dos
piezas de igual tamario (Figura 9)

extendida y dividida para la union con
fibrina

e Identifique el extremo proximal del ner-
vio facial

e Limpie y corte el nervio cuidadosa-
mente. Si es necesario, bisélelo para
aumentar la superficie de anastomosis

e Asegurese de que el nervio esté comple-
tamente sano, sin dafio y libre de tumor

e Realice el mismo procedimiento para el
injerto nervioso y bisélelo en ambos
extremos

e Elinjerto nervioso debe ser lo suficien-
temente largo para posicionarse sin ten-
sion y para hacer buen contacto con el
hueso petroso, que debe proveer vascu-
larizacion

e Antes del injerto, asegurese de obtener
una hemostasia perfecta en el APC

e Uno de los dos fragmentos de fascia,
que servird como base del injerto, se de-
be extender sobre el defecto del nervio

e Con laméxima precision posible y utili-
zando pinzas finas, cologue en contacto
los extremos del nervio facial y el injer-
to (Figura 10)

Figura 10: Aposicion perfecta de la punta
proximal del nervio facial y del injerto
sobre una base de fascia posicionada sobre
el defecto

e Use 2 gotas de pegamento bioldgico
para asegurar la unién (Figura 11)

e Pliegue el injerto fascial sobre la union
nerviosa para envolverla y protegerla

e Vuelva a utilizar pegamento para ase-
gurar la reparacion en este entorno pul-
sétil

e Puede usarse una lamina de Surgicel®,
también pegada en el area de repara-
cién, como capa adicional

e La anastomosis distal se realiza sigui-
endo los mismos pasos y se envuelve
con el segundo fragmento de fascia
(Figura 12)



e Si el tumor se extiende a lo largo del
canal de Falopio en el nervio, el injerto
se une a la rama distal en el hueso tem-
poral y se coloca en un canal éseo crea-
do para proporcionar buena estabilidad
y soporte vascular (Figura 13). Esta
técnica es rapida y mucho mas sencilla
de implementar en este "entorno hostil"
(acceso estrecho, pulsacion, riesgo de
fuga de liquido cefalorraquideo) que el
uso de suturas convencionales

Figura 11: Diagrama que ilustra la técnica
de unidn con fibrina y envoltura utilizada
enel APC

Figura 12: Union con fibrina del extremo
distal del injerto y el extremo distal del
nervio facial a la pared ésea medial del
meato auditivo interno (abordaje transla-
berinico izquierda)

Figura 13: Union distal con fibrina en un
caso de neuroma del nervio facial que inva-
de el ganglio geniculado y la porcion ini-
cial del segmento timpénico del nervio fa-
cial. Aqui el injerto se posiciona en contac-
to con la porcion mastoidea del nervio fa-
cial (abordaje translaberintico izquierda)

b. En la mastoides

Aqui, el injerto se estabiliza de manera na-
tural en el canal de Falopio. También es
necesario crear contacto 0seo para lograr
una buena vascularizacion del injerto (Fig-
uras 14y 15).

Figura 14: Lesion iatrogénica traumatica
del nervio facial derecho. Envoltura con
fascia del musculo temporal y unién distal
con fibrina del injerto en contacto con la
porcion mastoidea del nervio facial



Figura 15: Lesion iatrogénica traumatica
del nervio facial derecho. Envoltura con
fascia del musculo temporal y unién proxi-
mal con fibrina del injerto en contacto con
la porcion inicial timpanica del nervio fa-
cial. El injerto se encuentra en el puente
sobre el vestibulo

A menos que la rama proximal esté intradu-
ral en el CAl, no es necesario que la en-
voltura sea circunferencial, siendo suficien-
te una simple cobertura fascial sobre la
reparacion del nervio. Aqui, nuevamente,
no se necesita sutura nerviosa; la union con
fibrina es suficiente.

c. Las dificultades encontradas son dos

El fragmento proximal del nervio es dificil
de acceder sin afectar la anatomia del oido
medio. En casos de traumatismo iatro-
génico la rodilla del nervio, el acceso a la
porcién timpanica o al ganglio geniculado
puede requerir el sacrificio total o parcial de
la cadena osicular o del hueso del conducto
auditivo externo. Esto puede implicar el
aislamiento del oido medio después del
cierre del conducto auditivo externo (Fig-
ura 16) y la obliteracion de la trompa de
Eustaquio con fascia (Figura 17). La deci-
sion también puede depender de lesiones
asociadas (osiculares y laberinticas).

El fragmento proximal viable esta ubicado
profundamente en la porcion laberintica del
VII nervio o incluso en el CAl, y dado que
la funcién laberintica se conserva, no es
posible una via translaberintica. Si el hue-

Figura 16: Cierre de la piel del conducto
auditivo externo

Figura 17: Lesion traumatica iatrogénica
del nervio facial derecho. La trompa de
Eustaquio se cierra con capas sucesivas de
cera dsea y fascia

so temporal esta altamente neumatiza-do, la
porcion laberintica del nervio es par-
cialmente accesible. Por otro lado, si la es-
trechez del hueso temporal no permite el
acceso o si el injerto debe realizarse en el
CAl, se vuelve necesario incluir un aborda-
je de fosa media para conectar el injerto en
el CAl o a la porcion laberintica y un abor-
daje transmastoidea para conectar con la
porcion mastoidea.

d. En la pardtida

Los injertos nerviosos se utilizan frecuente-
mente en casos de malignidad y sacrificio
del nervio facial, siempre que el prondstico
sea favorable y la reseccion se considere cu-
rativa. La radioterapia no excluye un buen
resultado funcional, siempre y cuando el in-



jerto se coloque sobre un lecho bien vas-
cularizado y la evaluacién de la invasion
tumoral en el nervio sea precisa. Se debe
prestar especial atencién en casos de carci-
noma adenoide quistico, ya que el tumor
puede ascender a lo largo del nervio facial
hacia el APC. Se recomienda suturar el ner-
vio en uno o dos puntos con suturas de cali-
bre 9 0 10/0. La envolturay un extra de peg-
amento son Utiles (Figuras 18 a 20). Si es
necesario abordar la invasion tumoral méas
alla del foramen estilomastoideo y exponer
la porcion mastoidea del nervio facial, el
injerto en este nivel puede realizarse sin su-
turas. Cuando el nervio facial intraparoti-
deo se sacrifica completamente debido a la
infiltracion tumoral (paralisis facial preope-
ratoria), un injerto de nervio sural se puede
dividir para proporcionar ramas multiples
hacia las ramas frontal, orbicular de los
ojos, orbicular de los labios y marginal
mandibular (Figura 21).

Figura 18: Diagrama que ilustra la técnica
de microsutura y envoltura adaptada a la
cirugia de parotida

Figura 19: Fotografia operativa de la téc-
nica de microsutura y envoltura en la ciru-
gia de parotida

Figura 20: Diagrama que ilustra la técnica
de microsutura y envoltura en la division
nerviosa adaptada a la cirugia de pardétida

Figura 21: Tras la reseccién de carcinoma
de parétida izquierda, se interpone un in-
jerto de nervio sural dividido entre el ner-
vio facial mastoideo (1) y las ramas distales
(2,3,4)

En ocasiones, se encuentran lesiones por
arma blanca o de fuego. En casos de heridas
por arma blanca, a veces es posible realizar
una simple sutura de aproximacién, con un
buen prondstico. En el caso de heridas por
arma de fuego, el trauma mecanico y térmi-
co local siempre requiere reseccién y un
injerto de nervio significativo, siguiendo el
protocolo previamente descrito. EI pronos-
tico es mas incierto, ya que puede presen-
tarse infeccidn en un entorno potencialmen-
te contaminado.
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